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Uvod: Igelna desenzibilizacija je postopek, pri katerem se z uporabo tankih filamentskih 
iglic prebode koža in stimulira spodaj ležeče miofascialne prožilne točke, mišično in vezivno 
tkivo. Namen postopka je izboljšanje živčno-mišično-skeletne bolečine ter gibalnih ovir. 
Miofascialne prožilne točke so prekomerno vzdražena žarišča v skeletni mišici povezana z 
otipljivimi in lokalno občutljivimi točkami v napetih pasovih mišičnih snopov, mišičnem 
tkivu ali ovojnici. Neravnovesja se pojavijo zaradi telesne preobremenitve, poškodbe, 
udarca, podhladitve mišice, obolenj visceralnih organov ter psihične obremenitve in stresa. 
Vzdražena prožilna točka je eden od najpogostejših vzrokov bolečine pri posamezniku, kot 
del vsakodnevnega življenja. Namen: Namen diplomskega dela je pregled literature o 
učinkovitosti obravnave miofascialnih prožilnih točk z igelno desenzibilizacijo. Metode 
dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s kritičnim pregledom 
literature. Uporabili smo raziskave v časovnem okvirju od 2014 do 2018. Literatura je bila 
iskana v slovenskem in angleškem jeziku s ključnimi besedami miofascialne prožilne točke, 
igelna desenzibilizacija, evidence-based physiotherapy, effectiveness, trigger point therapy, 
dry needling, myofascial pain in randomized controlled trial, v podatkovnih bazah DiKUL, 
MEDLINE, CINAHL, COBISS, PubMed, ScienceDirect, PEDro, Cochrane Library, Google 
Scoolar, BioMed Central, NCBI in JOSPT. V analizo smo vključili 10 raziskav. Raziskave 
so bile ovrednotene na podlagi lestvice za ocenjevanje metodološke kakovosti kliničnih 
poskusov in lestvice za tveganje pristranskosti raziskav. Rezultati: Analiza rezultatov, pri 
desetih vključenih raziskavah, je potrdila učinkovitost obravnave miofascialnih prožilnih 
točk s tehniko igelne desenzibilizacije z visoko oceno po PEDro lestvici ter nizkim 
tveganjem pristranskosti po RoB lestvici. Uporabljena so bila različna merila izidov in 
obdobja meritev. Igelna desenzibilizacija je bila v raziskavah primerjana z različnimi 
fizioterapevtskimi programi in postopki. Razprava in zaključek: Ugotovljena je 
učinkovitost igelne desenzibilizacije prožilnih točk, kot samostojna terapija ali dodatna 
ostalim fizioterapevtskim postopkom. Iglanje prožilne točke zmanjša bolečino, stopnjo 
nezmožnosti funkcije in poveča obseg gibljivosti, na podlagi različnih mehanizmov. 
Ključne besede: prožilna točka, igelna desenzibilizacija, miofascialni bolečinski sindrom, 










Introduction: Dry needling is an effective therapy and skilled intervention that uses a thin 
filiform needle to penetrate the skin and stimulate underlying myofascial trigger points, 
muscular and connective tissues for the management of neuromusculoskeletal pain and 
movement impairments. Myofascial trigger points are hyperirritable spots in skeletal 
muscles associated with palpable nodules in the taut band of muscle fibers. Imbalances occur 
due to physical overload, injury, shock, hypothermia of the muscles, visceral disorders and 
psychological load and stress. Hypersensitive trigger points are one of the most common 
causes of pain in individual, as part of everyday life. Purpose: The purpose of the diploma 
work is to review the literature on the management of myofascial trigger point therapy with 
dry needling technique. Methods: In the diploma work we used a descriptive method with 
critical literature review. We used studies in the time frame from 2014 to 2018. The literature 
was searched in slovene and english language with the key words of myofascial trigger point, 
needle desensitization, evidence-based physiotherapy, effectiveness, trigger point therapy, 
dry needling, myofascial pain and randomized controlled trial, in databases DiKUL, 
MEDLINE, CINAHL, COBISS, PubMed, ScienceDirect, PEDro, Cochrane Library, Google 
Scoolar, BioMed Central, NCBI and JOSPT. We included 10 studies in the analysis. The 
research was evaluated on the basis of a scale for assessing the methodological quality of 
clinical trials and a scale for the risk of bias of research. Results: The analysis of the results 
in ten included studies confirmed the effectiveness of treating myofascial trigger points with 
dry needling technique - high quality of PEDro score and low risk of bias from RoB scale. 
Different measurement criteria and periods were used in included studies. Dry needling has 
been compared with different physiotherapy programs and procedures. Discussion and 
conclusion: The effectiveness of trigger point dry needling was determined, as an 
independent therapy or additional to other physiotherapeutic procedures. Needling the 
trigger point reduces pain, the degree of function inability and increases the range of motion, 
based on various mechanisms. 
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Terapevtska obravnava miofascialnih prožilnih točk se prične leta 1843, ko je nemški 
zdravnik Robert Friedrich Froriep prvi pisal o zgoščenih in bolečih območjih v skeletnih 
mišicah. Leta 1909 je nemški znanstvenik Cornelius podal teorijo o formaciji bolečih 
vozličev (angl. nodules) znotraj skeletnih mišic, kot refleksna reakcija telesa na poškodbo. 
Je prvi znanstvenik, ki je razvil protokol zdravljenja mišičnih spazmov (protokol Cornelius' 
masaže) in trdno verjel, da lahko samo masaža odpravi mišično zakrčenost ter obnovi 
normalno mišično kontrakcijo. Proces spremembe razumevanja mehanizmov odgovornih za 
tvorbo miofascialnih prožilnih točk v skeletnih mišicah, se je pričel z zdravnikom H. Schade, 
ki je leta 1921 pri pregledu hipertoničnih mišičnih nepravilnostih predstavil koncept 
miogeloze. Naslednji mejnik terapevtske obravnave prožilnih točk (angl. trigger point), je 
delo britanskega znanstvenika dr. James Mackenzie-ja, ki je leta 1923 dokazal, da so 
spremembe v motorični aktivnosti živčnega sistema, ključne komponente za razvoj 
hipertonične mišične nepravilnosti, predvsem prožilnih točk. Tako je oblikoval koncept 
refleksnih con v skeletnih mišicah, vključno s prožilnimi točkami (Turchaninov, Prilutsky, 
2009). Janet Travell je v USA objavila več kot 40 člankov o miofascialnih prožilnih točkah 
med letoma 1942 in 1990. Rinzler in Travell sta leta 1952 skupaj poročala o vzorcih bolečine 
miofascialnih prožilnih točk v dvaintridesetih skeletnih mišicah, kot o »miofascialni genezi 
bolečine«, ki je postala klasični vir informacij o tej temi (Simons et al., 1999). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Miofascialne prožilne točke so prekomerno vzdražena žarišča v skeletni mišici povezana z 
otipljivimi in lokalno občutljivimi točkami v napetih pasovih mišičnih snopov, mišičnem 
tkivu ali ovojnici (Ge et al., 2011). So skupek številnih tako imenovanih kontrahiranih 
vozličev. Posamezen kontrahiran vozlič se pojavi, kot segment mišičnega, s povečanim 
premerom in prekomerno kontrakcijo sarkomer (Bron, Dommerholt, 2012). Prožilne točke, 
ležeče v napetih pasovih mišice, so boleče pri povečani kompresiji in raztegu, kar povzroči 
bolečino na oddaljenem mestu skeletne mišice ali ovojnice ter motorično in avtonomno 
okvaro (Simons et al., 1999; Fernández-de-las-Peñas et al, 2006).  
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Prožilna točka je področje lokalne facilitacije živčnih vlaken in kemičnega neravnovesja v 
prekomerno vzdraženi mišici zaradi telesne preobremenitve, poškodbe, udarca, podhladitve 
mišice, obolenj visceralnih organov ter psihične obremenitve in stresa, kar ima negativen 
vpliv na telo in um posameznika (Fritz, 2005). Postala je eden od najpogostejših vzrokov 
bolečine pri posamezniku, kot del vsakodnevnega življenja (Simons et al., 1999). Klinična 
opredelitev prožilnih točk je lokalizirano področje globinske občutljivosti znotraj napetih 
pasov mišice (Huguenin, 2004). To je pas mišičnih snopov, ki so na otip napeta, trdna in 
boleča ter sestavljena iz hiperkontrahiranih ekstrafuzalnih mišičnih vlaken. Povzročijo 
nehoten lokalni trzljaj (mišično fascikulacijo; angl. local twitch response) ali »skok« znak 
(premik celotnega telesa; angl. jump sign), kot odziv na manualni pritisk ali igelno 
desenzibilizacijo (angl. dry needling). Spontano ali kot odziv na kompresijo, pa se lahko 
pojavi prenesena bolečina (angl. referred pain), ki se po določenem vzorcu prenese na drugo 
mesto v telesu (Huguenin, 2004), kot  spremenjeno senzorično spinalno prevajanje zaradi 
vzdraženih mehaničnih receptorjev (Shah, Gilliams, 2008). 
Prožilne točke se najpogosteje omenjajo skupaj z miofascialnim bolečinskim sindromom, 
pri katerem je razpršena ali regionalna mišična bolečina povezana s hiperalgezijo, 
psihološkimi motnjami in znatno omejitvijo pri dnevnih aktivnostih (Harden et al., 2000), 
zato je terapija miofascialnih prožilnih točk uporabna tehnika pri obravnavi miofascialnega 
in nevromišičnega sindroma. Mogoče jih je diagnosticirati pri poklicnih in športnih 
poškodbah, zaradi mišičnega neravnovesja, slabšega položajskega odziva ali drugega 
prikritega patološkega procesa; npr: pri delu za mizo se lahko pojavi glavobol, ki je posledica 
preobremenitvenega pritiska nad prožilnimi točkami mišice trapezius, zaradi dolgotrajne 
mišične kontrakcije v neprimernem telesnem položaju, ali togost prsne hrbtenice (Huguenin, 
2004). Glede na nastanek in aktivnost, se prožilne točke deli na primarne in pridružene 
(Slakan, Ferlič, 1997).  
Primarne prožilne točke so žarišča prekomerne vzdražnosti v napetem pasu skeletne mišice, 
ki se lahko aktivirajo zaradi akutne ali kronične preobremenitve. V to skupino uvrščamo 
aktivne in latentne prožilne točke. Aktivna miofascialna prožilna točka povzroča bolečine 
že v mirovanju. Na pritisk je občutljiva in napeta, z vzorcem prenesene bolečine, po kateri 
pacient toži in mu je znana. Bolečina se širi in izžareva, pride do pojava avtonomnih 
simptomov v območje reference – oddaljeno mesto od prožilne točke, kjer se kažejo 
simptomi. Prenesena bolečina je pomemben dejavnik pri diagnosticiranju prožilnih točk 
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(Alvarez, Rockwell, 2002). Latentna miofascialna prožilna točka v mirovanju ne povzroča 
bolečine, ki pa lahko nastopi ob palpaciji. Pogosto povzroča napetost in zmanjšan obseg 
gibljivosti brez bolečine, je veliko bolj pogostejša od aktivne prožilne točke, ki pa dejansko 
povzroča bolečino (Simons et al., 1999). Predispozicija reaktivacije latentne prožilne točke 
je izzvana s preobremenitvijo ali podhladitvijo mišice, kar je odvisno od njene vzdržljivosti. 
Pridružene prožilne točke so žarišča, ki se razvijejo, kot posledica aktivacije prožilnih točk 
druge pridružene mišice, ali kot odziv na kompenzatorno preobremenitev mišice. Delijo se 
na spremljevalne in sekundarne prožilne točke. Spremljevalna miofascialna prožilna točka 
se aktivira zaradi aktivnosti mišice, ki je anatomsko v območju reference druge prožilne 
točke – motnja propriocepcije, ki je odvisna od stopnje hipersenzitivnosti primarnega žarišča 
(Slakan, Ferlič, 1997). Sekundarna miofascialna prožilna točka se razvije na mišični skupini 
– sinergista, zaradi njene prekomerne mišične obremenitve, saj kompenzira preobremenitev 
primarne mišične skupine. Primer: kadar so v mišici biceps brachii prisotne aktivne prožilne 
točke, postane mišica šibka in samostojno ne generira potrebne sile za izvedbo fleksije v 
komolčnem sklepu. V tem primeru začneta sinergista – mišici brachialis in brachioradialis, 
delati z večjo silo, kar privede do njune preobremenitve in posledično do razvoja 
sekundarnih prožilnih točk (Turchaninov, Prilutsky, 2009). Primarne prožilne točke 
večinoma biomehansko povzročijo aktivacijo sekundarnih prožilnih točk v drugih 
strukturah, kar pa ne pomeni, da s terapijo primarnih točk odpravimo tudi sekundarne. S 
pravilno diagnozo, je potrebna posamezna terapevstka obravnava vseh tipov prožilnih točk. 
Ključna prožilna točka (angl. key trigger point) je točka, katere vzorec prenesene bolečine 
je vzdolž živčne poti, ki med potjo aktivira ali ustvari latentno prožilno točko. Satelitna 
prožilna točka (angl. satellite trigger point) je boleča površina mišične napetosti, ki jo 
aktivira ključna prožilna točka. Prispeva k splošni mišični oslabelosti, bolečini, napetosti in 
se čuti, kot sevanje bolečine od aktivne prožilne točke. Motorična prožilna točka (angl. 
motor trigger point) se nahaja na področju živčno-mišičnega stika, kjer vstopa motorični 
živec v mišico, ki jo inervira. Je sekundarna reakcija na draženje živcev, kronično mišično 
in fascialno napetost. Histološko je kronična bolečina in nizka stopnja napetosti; v skeletnih 
mišicah in fascijah, odgovorna za vnetje okoli terminalnih delov motoričnega živca, ki se 
konča na predelu živčno-mišičnega stika. Kronično vnetje aktivira lokalne fibroblaste, kateri 
kolagen okoli živčnih končičev tvorijo v t.i. kolagenske manšete (angl. collagen cuffs). Te 
kolagenske manšete interferirajo pri nevrokemičnem procesu in prenosu dražljaja iz 
živčnega na mišično tkivo. Ta mehanizem je odgovoren za generiranje bolečine v območju 
motorične prožilne točke. V študijah so dokazali, da je prisotnost teh točk lahko znak 
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draženja spinalnega živca ali kompresije medvretenčne ploščice na območju segmenta 
vretenc (Turchaninov, Prilutsky, 2009). Občutljiva točka (angl. tender point) je povezana z 
bolečino samo na mestu palpacije, ki so največkrat prisotne pri pacientih s fibromialgijo. Je 
lokalno občutljiva točka, ki se pojavlja na specifičnih in simetrično lokaliziranih mestih, ne 
povzroča prenesene bolečine, vendar lahko pogosto povzroči telesno občutljivost na 
bolečino (Alvarez, Rockwell, 2002).  
Miofascialne prožilne točke se lahko akutno aktivirajo, zaradi očitnega razloga, kot je 
mišični nateg, ali postanejo simptomatsko zahrbtne, zaradi manj očitne kronične mišične 
preobremenitve. V obeh primerih so lahko simptomi prisotni več mesecev ali let, kadar izvor 
bolečin miofascialne prožilne točke ne prepoznamo in terapevtsko obravnavamo. V akutni 
fazi so prvi pokazatelji lokalna občutljivost, toplota in vnetje. Kronična faza se začne, ko 
mišični vozlički začno vplivati na celotno mišico ali bližnje tkivo, izgublja se prožnost in 
mobilnost. Diagnostični simptomi po Simons in sodelavcih (1999),  na katere vplivajo 
različne oblike bolečine miofascialne prožilne točke so: 
 Konstantna bolečina: prisotnost občutljivosti na področju prožilne točke; ni znano katera 
aktivnost povzroča bolečino. Pri aplikaciji pritiska na samo točko, se ne razlikuje 
prenesene bolečine od konstantne, zaradi hipersensitivnosti miofascialne prožilne točke 
(Simons et al., 1999). 
 Intermitentna bolečina: simptom aktivne prožilne točke, ki jo povzroča specifična 
aktivnost. Znana je pozicija, v kateri se bolečina sprosti, prisotni so lahko dnevi brez 
bolečine, še posebej takrat, ko je mišična preobremenjenost povezana z delom (Simons 
et al., 1999). 
 Brez primarne bolečine: simptom latentne prožilne točke, ki se opredeli s spremembo 
položaja, mišično disfunkcijo in fizičnim pregledom. Nadaljna preobremenitev mišice in 
latentne prožilne točke, povzroči takojšnjo bolečino ali z zamudo od 12 do 20 ur (Simons 
et al., 1999). 
 Miofascialna bolečina ali miofascialni bolečinski sindrom je definiran, kot senzorični, 
motorični in avtonomni simptom, povzročen z aktivacijo miofascialnih prožilnih točk 
(Bron, 2011). Senzorični simptomi so lokalna občutljivost, prenesena bolečina, periferna 
in centralna senzibilizacija (alodinija in hiperalgezija). Motorični simptomi so motnja 
motoričnih funkcij, mišična šibkost (motorična inhibicija) in togost, mišični krč, omejen 
obseg gibljivosti. Avtonomni simptomi so vazokonstrikcija, vazodilatacija, lakrimacija 
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(solzenje), piloerekcija (kurja polt), tinitus (šumenje v ušesih), omotičnost, posturalna 
vtroglavica, prostorska dezorientiranost in potenje (Ge et al., 2006; Bron, 2011;). 
Miofascialni bolečinski sindrom se razlikuje od ostalih bolečin, kot je zbadajoča bolečina 
– parestezije ; in utripajoča bolečina - vaskularna disfunkcija (Simons et al., 1999). 
Pri kroničnem miofascialnem bolečinskem sindromu se lahko pojavi depresija, ki traja več 
mesecev ali let. Potrebno jo je zdraviti, saj lahko blokira okrevanje od miofascialnih 
sindromov. Psihološki namigi depresije so nespečnost, anoreksija, hujšanje, impotenca, 
zmanjšan libido ali zamegljen vid. Motnja spanja je pridružen simptom pri pacientih z 
depresijo (Simons et al., 1999).  
Dejavnike tveganja (angl. perpetuating factors) pri razvoju prožilnih točk razdelimo na 
refleksivne, mehanske in sistemske. Refleksivni dejavniki tveganja vključujejo občutljivost 
kože, sklepno disfunkcijo, visceralno disfunkcijo (vzorec visceralne prenesene bolečine) in 
vazokonstrikcijo. Mehanski dejavniki tveganja vključujejo anatomske strukturne 
nepravilnosti drže (stoja, sedenje, hoja), imobilizacijo, poklicni stres, omejujoča oblačila in 
obutev. Sistemski dejavniki tveganja so encimska, metabolna in endokrina disfunkcija; 
kronična infekcija, motnja prehranjevanja in psihološki stres (Fritz, 2005). Ovrednotenje 
prisotnosti miofascialnih prožilnih točk določimo z natančnim in kritičnim pregledom 
pacienta - prizadetih struktur, pregledom primarnih in pridruženih karakteristik, in palpacijo. 
Klinični kriteriji za določitev prisotnosti in lokacije miofascialnih prožilnih točk po Simons 
in sodelavcih (1999) so tipljive občutljive zatrdline (angl. tender nodule) in napeti pasovi v 
mišici, prenesena bolečina, lokalni trzljaj in znak poskoka. Značilna je tudi pojavnost 
prekomerne bolečine pri pasivnem/aktivnem raztegu in kontrakciji mišice proti uporu, 
zmanjšan obseg gibljivosti in kontraktilna zmogljivost, ter pojav bolečine ob pritisku 
direktno na prizadetem območju.  
Primarna značilnost miofascialne prožilne točke je napet pas mišice, ki se s prečno palpacijo 
občuti, kot otipljiv »kabel« napetih mišičnih snopov med običajno prilagodljivimi vlakni. S 
palpacijo, ki se izvede po dolžini napetega pasu, lociramo občutljivo zatrdlino, ki se ujema 
z razširjenim območjem zmanjšane skladnosti. To območje zatrdline je lokacija maksimalne 
občutljivosti – miofascialna prožilna točka. Ob palpaciji se lahko izzove pojav direktne 
bolečine ali prenesene bolečine pri močno občutljivi prožilni točki. Prenesena bolečina je 
definirana, kot bolečina, ki se pojavi na oddaljenem mestu, stran od lokacije prožilne točke. 
Tipičen primer je občutek bolečine v sprednjem predelu ramena, katera bolečina dejansko 
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izhaja od aktivne prožilne točke mišice infraspinatus. Aktivna točka izzove večji predel in 
močnejšo intenzivnost prenesene bolečine, kot pa latentna (Ge et al., 2011). Je reverzibilen 
proces centralne senzitizacije ali nevroplastičnosti, ki ju ohranja povečan periferni 
nociceptivni prenos od prožilne točke do mesta prenesene bolečine (Giamberardino, 2007). 
Pridružena značilnost miofascialnih prožilnih točk je lokalni trzljaj, ki se izzove z mehansko 
stimulacijo. Je lokalna kontrakcija napetega pasu mišice s pomočjo palpacije s tleskom, 
prečno na potek snopov, ali z intramuskularno igelno stimulacijo. Trzljaj je posredovan 
preko hrbtenjače, pojavi se v področju izvora mišičnih snopov in potuje proti mišičnem 
narastišču. Pri zdravi mišici ni lokalnega trzljaja mišice, saj je specifičen odziv na prožilno 
točko. Prav tako nima tipljivih zatrdlin mišičnih snopov, je brez občutljivosti in vzorca 
prenesene bolečine (Mense, Gerwin, 2010). Znak poskoka je običajen pri prisotni aktivni 
prožilni točki, ki s palpacijo izzove pri pacientu trzljaj na oddaljenem delu telesa ali krčevit 
gib, podoben tistemu, ko se prestrašimo (Uemoto et al., 2013). Pri tinitusu je preobčutljivost 
prožilne točke potrjena z znakom poskoka, ki vključuje premik glave, kontrakcijo obraznih 
ali čelnih mišic (Rocha, Sanchez, 2012). 
Lokaliziranje s palpacijo je zanesljiva prva stopnja vrednotenja prisotnosti miofascialnih 
prožilnih točk, ki pa se dokazuje tudi z nekaterimi diagnostičnimi testi, predvsem v 
raziskovalne namene. Odvisno od oblike, lege in dostopnosti mišice se pri palpaciji 
uporabljajo različni prijemi. Ploska oziroma površinska palpacija je izvedena s kompresijo 
napetega pasu mišice in prožilne točke s prstom ali palcem ob spodaj ležeče tkivo ter kost. 
Izvede se z mobilizacijo podkožnega tkiva in potiskom kože preko mišičnih snopov s konico 
prsta. Po palpaciji zatrdline, se izvede potisk kože in podkožnega tkiva v nasprotno smer 
drsenja, saj se na takšen način ugotovi globje ležeča sprememba. Palpacija s konico prsta se 
izvede prečno na potek mišičnih snopov. Pincetna palpacija se izvede tako, da se objame 
napet pas mišice in prožilno točko med prsti in palcem. Za lokalizacijo napetega pasu 
uporabimo gib »valjanja« naprej in nazaj s pritiskom na mišične snope (Fishman et al., 
2010). Globoka palpacija se uporabi na predelih mišičnega snopa, ki ni dostopen s 
površinsko ali pincetno palpacijo. Konica prsta se postavi nad področjem motorične točke 
ali narastiščem tiste mišice, kjer je sum na prisotnost prožilne točke (Simons et al., 1999). 
Patofiziologijo miofascialne bolečine v povezavi z miofascialnimi prožilnimi točkami 
razdelimo po lastnostih motoričnih in senzoričnih motnjah mišice (Gerwin et al., 2004). 
Motorične motnje prožilnih točk so opredeljene s stalno prisotno trdoto mišičnega snopa, 
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kot napet pas ali vozliček znotraj mišice. Hipoteza patofiziologije motorične ploščice pravi, 
da se formacija prožilne točke prične z okvaro in preveliko električno aktivnostjo na živčno-
mišičnem stiku, zaradi preobremenitve mišice. Moteno delovanje motorične ploščice 
spontano izloča presežek acetilholina, kar povzroči lokalno kontrakturo mišičnih snopov. 
Izboklina kontrahiranega vozliča stisne kapilare ter posledično povzroči žariščno hipoksijo, 
ki vodi do preobčutljivosti prožilne točke (Mense, Gerwin, 2010). Na podlagi patologije 
motorične ploščice je po Simons in sodelavcih (1999) nastala integrirana hipoteza prožilnih 
točk, kot najbolj uveljavljena in popolna teorija nastanka miofascialnih prožilnih točk, ki je 
bila kasneje tudi posodobljena po Simons in Mense (2003). Hipoteza predstavlja cikel 
energijske krize, ki nastane ob neprestani mišični napetosti vlaken v bližini nenormalno 
delujoče motorične ploščice. Trenutni koncept prožilnih točk trdi, da je pojav napetega pasu 
mišice prva nepravilnost brez prisotnosti bolečine. Napet pas je odziv na motnjo v izločanju 
kalcijevih ionov v mišično tkivo. Kalcijevi ioni se praviloma sprostijo iz sarkoplazemskega 
retikuluma v citosol, kot odgovor na depolarizacijo membrane motorične ploščice. Proces je 
obvezen zaradi interakcije med aktinom in miozinom, kateri sledi mišična kontrakcija. 
Prekomerna koncentracija acetiholina na motorični ploščici pospeši povečano izločanje 
kalcijevih ionov iz sarkoplazemskega retikuluma, kar povzroči neprestano mišično napetost. 
Povečajo se metabolne potrebe, saj pride do motenj v kapilarni cirkulaciji. Zmanjšan krvni 
obtok in pomanjkanje visoko-energijskih fosfatnih vezi – adenozin trifosfata (ATP) povzroči 
stalno kontrakcijo mišičnih snopov, mišično skrajšanje in nezadostni energijski potencial za 
sprejem kalcijevih ionov nazaj v sarkoplazemski retikulum, ki je potreben za vzpostavitev 
normalnega membranskega potenciala in mišično sprostitev (Mense, Gerwin, 2010). 
Lokalne spremembe energijske krize sprožijo sproščanje nevroaktivnih snovi, ki vzdražijo 
avtonomne in senzorične nociceptorje (Shah et al., 2004). Vnetje se pojavi zaporedno in 
stopničasto - najprej se pojavi okoli nepravilno delujoče sarkomere. Povzroči pojav 
senzitivnih snovi, med njimi tudi substance P -  peptid prisoten v živčnih celicah, ki povečuje 
krčenje gladkih mišic, povzroča vazodilatacijo ter spodbuja lokalna nociceptivna ter 
avtonomna vlakna. Posledično se poveča nastajanje acetilholina na motorični ploščici, kar 
vodi v začaran cikel energijske krize (Niel-Asher, 2008). 
Radikulopatska teorija je model nastanka prožilne točke, ki povezuje diskopatijo, poškodbe 
živčnih korenin in paraspinalne mišične krče. Draženje teh živčnih korenin povzroči odziv 
v nevrovaskularnih signalih, mišičnih krčih in patogenezi prožilnih točk. Polimodalna teorija 
predstavlja alternativno hipotezo in opisuje prožilne točke, kot »občutljive živčne strukture«, 
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ki jih poimenujemo polimodalni receptorji; tip nociceptorjev, ki se odzovejo na mehaničen, 
termičen in kemičen dražljaj. Teorija pravi, da se latentni polimodalni receptorji aktivirajo 
ob določenem fiziološkem dražljaju, postanejo napeti ter se preoblikujejo v prožilno točko 
(Niel-Asher, 2008). Pepelkina hipoteza se dopolnjuje z integrirano hipotezo. Manjše 
motorične enote tvorijo manjši alfa-motorični nevron, manjše aksone in manj mišičnih 
snopov. V skladi z načelom velikosti, manjši deli mišičnih vlaken tipa 1 najprej aktivirajo 
počasna oksidativna, ki jim sledijo hitra oksidativna in nato hitra glikolitična. Tako se pri 
dolgotrajnih in ponavljajočih obremenitvah najprej aktivirajo in nazadnje deaktivirajo. Zato 
pride do aktivacije le dela motoričnih enot in »Pepelkinih vlaken«, ki so neprestano 
aktivirana in preobremenjena. To vodi do poškodbe mišice, neravnotežja homeostaze 
kalcijevih ionov, ishemije, hipoksije, nezadostne sinteze ATP in povečanja kislosti ter vse 
skupaj povzroči nastanek prožilne točke (Shah, Gilliams, 2008).  
Senzorične motnje prožilnih točk se opredelujejo s pojavom bolečine preko vzdraženja 
nociceptorjev. Povečana občutljivost skupine nociceptorjev C (nemielizirani) je odgovorna 
za akutno bolečino miofascialnih prožilnih točk. Nociceptorji so prosti živčni končiči s 
senzoričnimi receptorji, ki zaznavajo signale iz poškodovanega predela telesa in se nahajajo 
na koži, mišicah, sklepih, krvnih žilah in visceralnih organih. Telesa celic nociceptorjev 
najdemo pretežno v dorzalnem rogu hrbtenjače in trigeminalnem gangliju. Mišični 
nociceptorji so občutljivi na kemične substance, ki se izločajo na mestu poškodbe in 
povzročajo draženje. To lahko vodi v centralno preobčutljivost (hiperalgezija, alodinija). 
Količina substanc je v predelu prožilne točke veliko višja kot v okoljskem tkivu, kar vodi do 
znižane pH vrednoti - pojav bolečine in nižji prag občutljivosti (Shah, Gilliams, 2008). 
Diagnosticiranje miofascialnih prožilnih točk je proces, katerega sestavni del je fizikalni 
pregled in podrobna zdravniška zgodovina pacienta. Palpacija in lokalizacija v mišicah se 
izvede z različnimi prijemi in tehnikami, ki omogočijo določitev prožilnih točk. Palpacija je 
edini možni način diagnosticiranja v klinični praksi. Bron (2011) je poročal, da je prenesena 
bolečina zanesljiv palpatorni kriterij za diagnosticiranje prožilnih točk. Za kriterije je 
navedel palpacijo zatrdlin v napetem pasu mišice, nehoten lokalni trzljaj in znak poskoka. 
Usposabljanje na področju manualne palpacije je pomembno in potrebno, tudi če imajo 
terapevti že precejšnje klinične izkušnje (Bron, 2011). Diferencialni diagnostični postopek 
vključuje nevrološki pregled, biomehansko oceno drže in gibalnih vzorcev ter ostale možne 
dejavnike, ki lahko prispevajo k nastanku prožilne točke. Palpacija ostaja primaren postopek 
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diagnosticiranja, ki pa je odvisen od izkušenosti in izurjenosti terapevta (Fishman et al., 
2010). Tehnika »kompas« (angl. compass technique) je palpatorni postopek diagnosticiranja 
»vhoda« prožilne točke, kar ima velik vpliv pri izvedbi terapije. Sposobnost terapevta, da 
zazna lokacijo aktivne prožilne točke in njenega »vhoda« je pomembna, saj lahko takrat 
uporabi manjši pritisk s prsti za učinkovito ishemično kompresijo. Koristi so naslednje: 1) 
okvarjena mišična  se ne poškodujejo dodatno; 2) pacient ne ustvarja zaščitne mišične 
napetosti in 3) terapevt se ne izčrpa med izvajanjem ishemične kompresije. Pri tehniki 
»kompas« terapevt izvaja počasno kompresijo v različnih kotih direktno na prožilno točko, 
dokler ne ugotovi pri katerem položaju palca in kotom določene stopnje kompresije na tkivo, 
izzove najbolj intenzivne občutke bolečine. Ko se pri isti jakosti pritiska pod drugim kotom 
pojavi bolj ostra ali zbadajoča bolečina, je terapevt na »vhodu« prožilne točke. Terapevt nato 
uporabi ta kot »vhoda« v prožilno točko pri terapiji (Turchaninov, Prilutsky, 2009).  
Elektromiografija je diagnostična metoda, ki prikaže spontano električno aktivnost skupine 
nociceptorjev samo v predelu miofascialne prožilne točke. Natančna lokalizacija se opravi z 
ugotavljanjem mesta znižane odpornosti kože na električni tok (Chowdhury, Goldstein, 
2012).  
Diagnostični ultrazvok in termografija z infrardečo termo kamero sta veliki pridobitvi za 
diagnosticiranje stanj povezanih s temperaturnimi spremembami tkiva ter spremljanje 
živčno-mišične motnje in dinamike okvare. Termografija je hitra, zanesljiva, neinvazivna in 
neionizirajoči postopek, ki se uporablja kot visokotehnološko pomožni diagnostični 
postopek. Prikazuje obetavne rezultate pri določanju toplotnega vzorca prožilne točke. Te 
točke imajo višjo temperaturo, saj kontrakcija mišičnega tkiva ustvarja toploto, območje 
okoli točk pa je hladnejše, zaradi zmanjšanega pretoka krvi. Postopek diagnosticira samo 
toploto kože, zato je bolj zanesljiv ob skupni uporabi drugih postopkov diagnosticiranja 
prožilnih točk (Cojocaru et al., 2015). Ultrazvok je neinvaziven postopek, ki lahko zazna 
visokoelastične lastnosti miofascialnega tkiva in hemodinamične spremembe ob kompresiji 
krvnih žil. Zagotovi dinamična merila sposobnosti tkiva ob kontrakciji mišice in prikaže 
mehanične lastnosti mišice. Ugotavlja anatomske in fiziološke motnje v območju prožilne 
točke, kot spremembe v ehogenosti in trdnosti (Sikdar et al., 2009).  
Magnetno resonančna elastografija je učinkovito orodje za ugotavljanje prisotnosti prožilnih 
točk. Postopek vključuje uvedbo cikličnih valov v mišico, ki s pomočjo fazno kontrastnega 
slikanja prikaže napet pas mišice ali druge motnje tkiva. Hitrost valov se določi iz slikovnega 
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prikaza. Strižni valovi potujejo hitreje v napetih in togih tkivih, zato se lahko s to metodo 
ugotovi prisotnost močnejšega napetega pasu mišice (Mense, Gerwin, 2010; Chen et al., 
2008).  
Neinvazivna interaktivna nevrostimulacija obsega sposobnost iskanja optimalnega področja 
zdravljenja z InterX stimulatorjem, ki skozi kožo ciljno usmeri bifazne električne impulze z 
interaktivno visoko amplitudo, kar omogoči stimulacijo vseh živčnih končičev določenega 
področja in sproži odgovor mehanizmov za lajšanje bolečin. Naprava lahko zazna prisotnost 
prožilne točke, saj ima ta običajno nižjo upornost, večjo prevodnost toka in je trda na otip. 
InterX je tudi učinkovit pri terapiji prožilnih točk, saj usmerja stimulacijo visoke gostote na 
točno določeno točko (InterX Clinic, 2012). 
Postopki obravnave miofascialnih prožilnih točk zajemajo različne tehnike, ki skupno 
pripomorejo k izboljšanju simptomov. Manualna obravnava miofascialnih prožilnih točk 
zajema več kombiniranih tehnik, ki so opisane v nadaljevanju besedila. Tehnika »ohladi in 
raztegni« (angl. spray and stretch) s hladilnim razpršilom, se uporablja predvsem za 
obravnavo miofascialnih prožilnih točk. Dokazano je, da nenadna hladna in taktilna 
stimulacija s hladilnim razpršilom, zmanjša zaznavanje bolečinskih držljajev in refleksne 
motorične ter avtonomne odzive iz centralnega živčnega sistema, kar omogoča kvalitetno, 
nežno raztezanje in podaljšanje obravnavane mišice (Kostopoulos, Rizopoulos, 2008). 
Mišično energetska tehnika (MET) je pogosto uporabljen postopek, ki doseže sprostitev 
tonusa (inhibicijo) obravnavane mišice pred njenim raztegom. Pristop vključuje natančno 
določen začetni položaj, ki mu sledi aktivna izometrična mišična kontrakcija, kar povzroči 
postizometrično relaksacijo obravnavane mišice, preko vpliva na Golgijev tetivni organ 
(avtogena inhibicija). Stopnja intenzivnosti ter natančno določen upor se prilagodi glede na 
vrsto miofascialne prožilne točke. Po relaksaciji mišice sledi razteg v nov položaj. Med 
terapijo je pomembno pravilno dihanje obravnavanega (Nambi et al., 2013; Jančar, 2013).  
Ishemična kompresija kot pritiskovna sprostitev prožilnih točk je izvedba nebolečega 
pritiska na prožilno točko, ki se počasi povečuje do meje odpora tkiva. Pritisk je potrebno 
vzdrževati, dokler tkivo ne popusti in se začuti sprostitev, nato se pritisk ponovno poveča do 
naslednje omejitve, kar odpravi napetost in trdnost prožilne točke (Simons et al., 1999). 
Integrirana živčno-mišična inhibicijska tehnika (INIT) je bila ocenjena na podlagi klinične 
raziskave Nagrale in sodelavci (2010), kjer so primerjali učinkovitost MET samostojno, ter 
skupaj z INIT protokolom, pri pacientih z nespecifično bolečino vratu (60), s starostnim 
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razponom med 19 in 38 let. Rezultati raziskave močno podpirajo korist INIT protokola, tako 
v večjem izboljšanju bolečine in obsega gibljivosti vratu, kot pri integriranem pristopu in 
deaktivaciji prožilnih točk (Chaitow, 2013). Globoka prečna frikcija je masažna tehnika, ki 
pasivno mobilizira mehko-tkivne strukture, s premikom kože s prsti nad ali preko 
poškodovanih mišičnih snopov. Cilj tehnike je ohraniti mobilnost, obseg gibanja, zmanjšati 
adhezije in brazgotinjenje znotraj mehko-tkivnih struktur po poškodbi, s spodbujanjem 
normalne poravnave snopov. Globoka prečna frikcija napetega pasu je skupaj z ishemično 
kompresijo učinkovita pri obravnavi miofascialnih prožilnih točk (Fernández-de-las-Peñas 
et al., 2006). Masaža globokih kiv zmanjša mehanično hiperalgezijo in bolečino pri 
inducirani zapozneli mišični bolečini (Frey Law et al., 2008). Miofascialna sprostitvena 
terapija se osredotoča na sprostitev mišičnih skrajšav in napetosti, z varnim nizko 
obremenitvenim raztezanjem (Ganfield, 2009). Dihalne tehnike so učinkovite pri odpravi 
miofascialnih prožilnih točk telesa, saj so dihalni vzorci vedno bolj diagnosticirani 
abnormalno – sindrom hiperventilacije, napadi panike in dolgotrajno statične položajne 
navade. Nezdravljeni sindromi imajo stalne fiziološke posledice, kot je npr. respiratorna 
alkaloza (prevelika vrednost ogljikovega dioksida v izdihanem zraku), kar je eden od 
ključnih dejavnikov pri razvoju miofascialnih prožilnih točk (Neil-Asher, 2016). 
Ostali postopki zdravljenja so še injekcijska obravnava, zdravljenje z laserjem (Uemoto et 
al., 2013), zunajtelesna terapija z udarnimi valovi (angl. extracorporeal shockwave therapy; 
Moghtaderi et al., 2014), neinvazivna interaktivna nevrostimulacija, terapevtski ultrazvok, 
elektroterapija in akupunktura. 
1.2 Injekcijska obravnava miofascialnih prožilnih točk 
Poznani so trije različni pristopi igelne aktivacije aktivnih lokusov v miofascialnih prožilnih 
točkah – infiltracija z lokalnim anestetikom, igelna desenzibilizacija in infiltracija Botulin 
toksina A. Učinkovita injekcijska obravnava je odvisna od mehanske prekinitve in 
inaktivacije aktivnih lokusov v prožilnih točkah. Pri infiltraciji z botulin toksinom A pa je 
inaktivacija odvisna od farmakološkega destruktivnega vpliva na motorično ploščico 
(Simons et al., 1999). Infiltracija je primerna, kadar se miofascialne prožilne točke ne 
odzovejo na manualno obravnavo, je manj akutnih točk, omejen čas obravnave, pri pacientih 
s hiperurikemijo (nenormalno povišanje koncentracije sečne kisline v krvi) in simptomi 
putike. Pri obravnavi se injicirajo različna zdravila – lokalni anestetiki (prokain, lidokain), 
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kortikosteroidi, ne-steroidna protivnetna zdravila in botulinum toksin A (Robbins et al., 
2014). Igelna desenzibilizacija (angl. dry needling) je postopek, pri katerem se z uporabo 
tankih filamentskih iglic prebode koža in stimulira spodaj ležeče miofascialne prožilne 
točke, mišično in vezivno tkivo, za izboljšanje živčno-mišično-skeletne bolečine ter gibalnih 
ovir. Je postopek, ki se uporablja za obravnavo motenj v skeletnih mišicah, fascijah in 
vezivnem tkivu – zmanjša dolgotrajne periferne nociceptivne držljaje ter zmanjša ali obnovi 
oslabitve v telesni zgradbi in funkciji, kar vodi do izboljšanja aktivnosti in sodelovanja 
(American physical therapy association, 2013).  
Za lajšanje bolečin z igelno desenzibilizacijo avtorji navajajo naslednje mehanizme. Iglanje 
povzroči lokalno poškodbo, kar vodi do sproščanja vazodilatatorjev – substance P in CGRP 
(angl. calcitonin gene related polipeptide).  Aplikacija igle na mesto prožilne točke inhibira 
prenos bolečinskih dražljajev centralno, kar temelji na teoriji nadzora vrat. V nekaterih 
raziskavah so dokazali (Lin, Chen, 2008), da aplikacija igle v prožilno točko, skupaj z 
električno stimulacijo, lahko vključi endogeni opoidni sistem in sprostitev enkefalinov 
(naravni peptidi z protibolečinskimi lastnosti). Igelna desenzibilizacija ima tako analgetični 
učinek preko modulacije bolečine (Robbins et al., 2014). Globoka igelna desenzibilizacija 
inaktivira prožilno točko tako, da povzroči odziv lokalnega trzljaja, ki ga modulira centralni 
živčni sistem. Odziv lokalnega trzljaja je povezan z ublažitvijo spontane električne 
aktivnosti oz. »hrupa« motorične ploščice, zmanjšanjem številnih nociceptivnih, vnetnih in 
z imunskim sistemom povezanih reakcij, ter s sprostitvijo napetega pasu mišice. Globoka 
igelna desenzibilizacija učinkovito zmanjša lokalno in preneseno bolečino, izboljša obseg 
gibljivosti, zmanjša razdražljivost prožilnih točk (lokalnih in oddaljenih), normalizira 
kemični odziv in pH skeletne mišice ter obnavlja lokalni krvni obtok (American physical 
therapy association, 2013). Površinska igelna desenzibilizacija aktivira mehanoreceptorje, 
ki so povezani s počasnejšimi, nemieliniziranimi aferentnimi vlakni C, ter posredno stimulira 
prednjo cingularno skorjo. Posreduje dražljaje s stimulacijo Aδ vlaken, ali preko mehanizma 
raztega fibroblastov v vezivnem tkivu. Zmanjša lokalno in preneseno bolečino ter poveča 






Namen diplomskega dela je pregled literature, o učinkovitosti obravnave miofascialnih 








































3 METODE DELA 
Uporabljena je deskriptivna metoda, ki je temeljila na kritičnem pregledu literature o 
učinkovitosti obravnave miofascialnih prožilnih točk s tehniko igelne desenzibilizacije. 
Pregled literature je potekal preko spletnih podatkovnih zbirk: MEDLINE, CINAHL, 
ScienceDirect, PEDro in Cochrane Library. Uporabljeni iskalni kriteriji so bile ključne 
besede v slovenskem in angleškem jeziku: miofascialne prožilne točke, igelna 
desenzibilizacija, evidence-based physiotherapy, effectiveness, trigger point therapy, dry 
needling, myofascial pain in randomized controlled trial; omejene na raziskave objavlene v 
obdobju od leta 2014 do 2018.  
Pregledano je bilo celotno besedilo raziskav, ki se jih je razvrstilo glede na naslednje 
vključitvene in izključitvene kriterije. 
Vključitveni kriteriji: 
 literatura v slovenskem in angleškem jeziku, 
 raziskave, katerih metodološka ocena po PEDro lestvici je bila šest ali več, 
 raziskave z nizkim tveganjem pristranskosti v petih domenah ali več, 
 raziskave, ki so proučevale učinkovitost igelne desenzibilizacije, 
 randomizirane kontrolne študije. 
Izključitveni kriteriji: 
 raziskave izdane pred letom 2014, 
 raziskave izvedene na živalih, 
 raziskave, katerih ocena po PEDro lestvici je manjša od šest, 
 raziskave z nejasnim in visokim tveganjem pristranskosti v treh domenah ali več, 
 raziskave, katerih skupine niso bile naključno izbrane, 
 raziskave brez kontrolne skupine, 
 raziskave, ki niso uporabile metode randomizirane kontrolne študije. 
Raziskave so  bile analizirane in ocenjene na podlagi dveh lestvic za oceno kakovosti: PEDro 
lestvica (angl. Physiotherapy evidence database; de Morton, 2009; Verhagen et al., 1998) in 
RoB lestvica (angl. The risk of bias scale; Higgins et al., 2011).  
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3.1 PEDro lestvica 
PEDro lestvica je veljavno merilo, ki ocenjuje metodološko kakovost kliničnih poskusov  
(de Morton, 2009). PEDro lestvica temelji na podlagi Delphi seznama, ki ga je razvil 
Verhagen s sodelavci (1998), ter prvotno zajema 11 kriterijev. Večina teh kriterijev se 
sklicuje na načrtovanje in potek same raziskave, vendar pa se tri izmed njih ukvarjajo s 
poročanjem o merilu primernosti (angl. eligibility criteria), s statistično primerjavo med 
skupinami in z oceno variabilnosti. Samo dve izmed teh treh postavk poročajo o kakovosti 
in prispevajo točke k skupni oceni, kar pomeni, da ni ocene merila primernosti, ki je povezan 
z zunanjo veljavnostjo (angl. generalisability) oziroma ustreznostjo raziskave. Vsaka izmed 
postavk, ki je prikazana v Tabela 4 (v Prilogi), se v raziskavi točkuje, kot izpolnjena (1 točka) 
ali ne izpolnjena (0 točk). Zatorej skupna ocena PEDro lestvice zajema 10 točk (da Costa et 
al., 2013).  
3.2 RoB lestvica 
RoB lestvico (v Prilogi) so razvili v Cochrane organizaciji (angl. The Cochrane 
Collaboration), z namenom ocene veljavnosti raziskav za tveganje pristranskosti pri 
podcenjevanju ali precenjevanju določenega intervencijskega učinka. Veljavnost določene 
raziskave potrjujejo dve razsežnosti. Prva je opisana kot zunanja veljavnost (angl. external 
validity), ki se osredotoča na ustreznost raziskovalnega vprašanja in je tesno povezana s 
posplošljivostjo (angl. generalizability) in uporabnostjo (angl. applicability) ugotovitev 
raziskave. Notranja veljavnost, kot druga razsežnost, se odzove brez pristranskosti na 
pravilnost raziskovalnega vprašanja. Tabela 5 (v Prilogi) prikazuje dvodelno orodje, ki je 
bilo spremenjeno po vrednotenju proti koncu leta 2010 in opisuje sedem specifičnih domen. 
Vsaka domena v orodju vključuje enega ali več specifičnih vnosov v RoB lestvico. Prvi del 
orodja opisuje poročilo o dogajanju v raziskavi, dovolj podrobno za oceno tveganja 
pristranskosti. Drugi del orodja, ki je v Tabela 5 (v Prilogi) opisan s krepko označenim 
besedilom,  dodeluje presojo o tveganju pristranskosti za specifičen vnos. To se doseže z 
dodeljevanjem presoje o »nizkem tveganju«, »visokem tveganju« ali »nejasnem tveganju« 




Analiziranih je bilo deset randomiziranih kontrolnih raziskav objavljenih v angleškem 
jeziku, ki so bile izbrane z upoštevanjem podanih vključitvenih kriterijev. V izbranih 
raziskavah, so avtorji dokazovali učinkovitost igelne desenzibilizacije prožilnih točk, v 
primerjavi z drugimi fizioterapevtskimi postopki (Tabela 1). 
Posamezne raziskave so bile ocenjene glede na metodološko kakovost s pomočjo PEDro 
letvice (Tabela 2) ter glede na zunanjo in notranjo veljavnost za presojo o tveganju 
pristranskosti po RoB lestvici (Tabela 3). V analizo so bile vključene le raziskave z oceno 
šest ali več po PEDro lestvici ter raziskave z nizkim tveganjem pristranskosti znotraj ene in 
med vsemi desetimi raziskavami po RoB lestvici. Večja veljavnost in zanesljivost 
fizioterapevtske obravnave je zagotovljena z višjo podano oceno ter nizkim tveganjem. Nižje 
uvrščena z oceno 6/10 je bila le raziskava Shetty in sodelavci (2018), oceno 8/10 so imele 
raziskave Velázquez-Saornil in sodelavci (2017), Arias-Buría in sodelavci (2017) in Walsh 
in sodelavci (2018), z oceno 9/10 so bili ocenjeni Kamali in sodelavci (2018) in Calvo-Lobo 
in sodelavci (2018), med najvišje ocenjene raziskave pa spadajo Llamas-Ramos in sodelavci 
(2014), Fernández-Carnero in sodelavci (2017), Pecos-Martín in sodelavci (2015) in 
Mahmoudzadeh in sodelavci (2016). Le ena raziskava je odstopala od tveganja 
pristranskosti, saj je imela dve domeni ocenjeni z visokim tveganjem - Shetty in sodelavci 
(2018). 
V vseh navedenih raziskavah je bila izvedena primerjava spremenljivk glede na starost in 
spol, ki pa nista imela statistično pomembnega vpliva na končne rezultate in hipoteze 
podanih raziskav.  
Trajanje fizioterapevtske obravnave je bilo najdaljše pet tednov (Velázquez-Saornil et al., 
2017 in Arias-Buría et al., 2017), pet dni obravnave (termopak 15-20 min, raztezanje 
posteriornega predela kapsule, vaje za gibljivost, izometrične vaje, pendularne vaje) in vadbe 
v domačem okolju v korelaciji z obiskom klinike - terapija igelne desenzibilizacije (5-10 
min) so izvedli Shetty in sodelavci (2018), preostale raziskave so uporabile eno do tri terapije 
v obdobju enega do dveh tednov.  
V vseh vključenih raziskavah so bila podana različna merila izidov in obdobja meritev, ki 
so razvidna v Tabela 5. Ocenjevanje bolečine je bilo podano z deset oziroma sto stopenjsko 
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VAL - vidno analogno lestvico (angl. visual analog scale), v raziskavah Arias-Buría in 
sodelavci (2017) in  Calvo-Lobo in sodelavci (2018) pa z številčno bolečinsko lestvico (angl. 
numeric pain rating scale –  NPRS), ki so jo udeleženci raziskave odčitali z enim od svojih 
prstov, saj je le-ta lestvica priporočena in zanesljivejša za starejšo populacijo. Vse raziskave 
razen naslednjih treh (Velázquez-Saornil et al., 2017; Arias-Buría et al.,2017; Shetty et 
al.,2018) so ocenjevale bolečino z mehanskim pritiskom - algometrijo (angl. pressure pain 
threshold – PPT) na mestih prožilnih točk. Druga ocenjevanja so bila: obseg aktivne 
gibljivosti z uporabo goniometra ali inklinometra; test dosega z nogo v osmih smereh (angl. 
star excursion balance test – SEBT) in vprašalnik o funkcionalnosti kolena po operaciji 
(angl. Western Ontario and Mcmaster universities osteoarthritis index  - WOMAC) pri 
zgodnji rehabilitaciji po ACL rekonstrukciji; vprašalnik za merjenje funkcionalnosti 
zgornjega uda, ramena in roke (angl. disabilities of the arm, shoulder and hand – DASH) in 
vprašalnik za ocenjevanje omejitev in funkcije za opravljanje dejavnosti (angl. patient 
specific functionl scale – PSFS), ki sta največkrat uporabljena pri bolečinskem sindromu 
ramena; vprašalnik za samo-oceno stopnje nezmožnosti vsakodnevnih dejavnosti zaradi 
bolečine v vratu (angl. Northwick Park neck pain questionnaire – NPQ) in vprašalnik o 
nezmožnosti zaradi bolečine v vratu (angl. neck disability index – NDI); Calvo-Lobo in 
sodelavci (2018) so imeli starostno skupino preiskovancev nad šestdeset let, kjer so merili 
zmogljivost prijema z dinamometrom; Mahmoudzadeh in sodelavci (2016) so uporabili 
vprašalnik za merjenje samo-ocene funkcionalne nezmožnosti, ki je posledica diskogene 
radikularne bolečine v ledveni predel hrbtenice (angl. Oswestry functional disability 
questionnaire – ODQ). 
Rezultate posameznih raziskav vključenih v pregled literature in podrobnejšo metodološko 
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Tabela 1: Nadaljevanje 
 
Legenda:  U: udeleženci; S: starost; TrP: trigger point; DN: dry needling; MT: manual therapy; TrP-DN: igelna desenibilizacija prožilnih točk; VAL: vizualna analogna lestvica; A: aktiven; OG: obseg gibljivosti; 
WOMAC: western ontario and mcmaster universities osteoarthritis index; SEBT: star excursion balance test; ↓: zmanjšanje; ↑: povečanje; DASH:  disabilities of the arm, shoulder and hand; NPRS: numeric pain 
rating scale -  numerična skala bolečine; T: terapija; B: bolečina; TT: termoterapija; KT: kinezioterapija; PSFS: patient specific functionl scale; TZS/SS: m. trapezius zgornji snopi/spodnji snopi; ISP: m. infraspinatus; 
uni: unilateralno; PPT: pressure pain threshold; TrP-MT:manualna obravnava prožilnih točk; VH: vratna hrbtenica; NPQ: Northwick park neck pain questionnaire; F: fleksija; E: ekstenzija; LF: lateralna fleksija; 
R: rotacija; L/D: levo/desno; ESWT: extracorporeal shock wave therapy - zunajtelesna terapija z udarnimi valovi; RSW: radialno usmerjeni udarni valovi; LT: lokalni trzljaj; DDN: deep dry needling – globoka 
igelna desenzibilizacija; L: lateralno; M: medialno; NDI: neck disability index; ČD: časovni dejavnik; La: latentna; MP: moč prijema; ODQ : oswestry functional disability questionnaire; SKV:sprednja križna vez 
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Tabela 2: Rezultati vključenih raziskav po PEDro kriterijih 
Kriterij 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Skupna ocena 
Avtorji raziskave            
Velázquez-Saornil et al. (2017) 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 
Arias-Buría et al. (2017) 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 
Shetty et al. (2018) 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 
Kamali et al. (2018) 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9/10 
Llamas-Ramos et al. (2014) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10/10 
Walsh et al. (2018) 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 
Fernández-Carnero et al. (2017) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10/10 
Pecos-Martín et al. (2015) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10/10 
Calvo-Lobo et al. (2018) 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9/10 
Mahmoudzadeh et al. (2016) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10/10 
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Analiza v pregled literature vključenih raziskav, je potrdila učinkovitost obravnave 
miofascialnih prožilnih točk s tehniko igelne desenzibilizacije. To dokazujejo statistično 
pomembni rezultati, izpostavljeni v desetih predstavljenih raziskavah, z visoko oceno po 
PEDro lestvici ter nizkim tveganjem pristranskosti.  
Avtorji American physical therapy association (2013) navajajo, da je zabrazgotinjeno tkivo 
povezano z miofascialno bolečino ter tvorjenjem fibroblastov. Fibroblasti so specializirane 
kontraktilne celice znotraj fascije, ki sintetizirajo, organizirajo in preoblikujejo kolagenska 
vlakna, kar pa je odvisno od napetosti med ekstracelularnim matriksom in celico. Ob uporabi 
igelne desenzibilizacije v kombinaciji z rotacijo iglice, se lahko vmesti fibroblaste v visoko 
napetnostno matrico, pri čemer se oblika fibroblasta spremeni v ploščato ter se poveča 
sinteza kolagena in celične poliferacije. Dokazano je, da igelna desenzibilizacija neposredno 
aktivira fibroblaste preko mehanske manipulacije z iglico, kar sproži sprostitev citokinov in 
drugih protivnetnih mediatorjev ter vpliva na modulacijo bolečine. Prekomerna mišična 
napetost pri spastičnosti se prav tako lahko uspešno omili z igelno desenzibilizacijo 
(American physical therapy association, 2013). 
V raziskavi Kamali in sodelavci (2018) je bilo potrjeno, da je igelna desenzibilizacija na 
oddaljeno mišično skupino (m. infraspinatus) prav tako učinkovita, kot na direktno mišično 
skupino (m. trapezius zgornji snopi) pri bolečinskem sindromu rame športnikov – slednja je  
klinično predstavljala pacientu večje občutke nelagodja in bolečinske reakcije po terapiji, 
zaradi večje aktivnosti limbičnega sistema, ki se pojavi pri miofascialnem bolečinskem 
sindromu. Kljub temu, da omenjeni mišici ne vsebujeta skupnih con prenesene bolečine ali 
oživčenja, je iglanje učinkovito. To trditev potrjuje biomehaničen vidik položaja lopatice in 
funkcije mišic infraspinatus ter trapezius zgornji snopi, saj je lahko to mišično neravnovesje 
vzrok za utesnitveni sindrom. Mišica infraspinatus, kot zunanji rotator, presega močne 
koncentrične in ekscentrične kontrakcije pri športih nad glavo – posledično večja možnost 
prisotnosti prožilnih točk. Igelna desenzibilizacija poveča aktivnost te mišice in povrne 
ravnovesje mišic rotatorne manšete, kar ima za posledico sprostitev mišice trapezius zgornji 
snopi in izboljšanje simptomov - predlagan je bil mehanizem raztega in sprostitve napetih 
mišičnih snopov s povečano cirkulacijo krvi, kar odstrani škodljive snovi iz tkiva. Na podlagi 
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ugotovitev, je raziskava podala rešitev za paciente, ki imajo manjši bolečinski prag, saj ni 
potrebno terapevtskega postopka opraviti na direktno bolečo mišično skupino. 
Calvo-Lobo in sodelavci (2018) so prav tako poročali o statistično pomembnih rezultatih, da 
je igelna desenzibilizacija latentne prožilne točke, v povezavi z igelno desenzibilizacijo 
ključne aktivne prožilne točke (mišice infraspinatus), kratkoročno zmanjšala bolečine in 
senzitivnost satelitnih prožilnih točk pri starejših odraslih z nespecifično bolečino ramen. Pri 
tem je pomemben segmentalni antinociceptivni učinek iglanja prožilnih točk: 1) iglanje 
aktivne prožilne točke zmanjša bolečino ramen in vzdraženost satelitne prožilne točke na 
območju prenesene bolečine; 2) nociceptivna aktivnost latentne prožilne točke vpliva na 
motorično aktivnost in senzitivnost prožilnih točk oddaljene mišice istega segmenta (Srbley 
et al., 2010).  
Igelna desenzibilizacija mišic rotatorne manšete je prav tako, skupaj s konvencionalnim 
fizioterapevtskim programom (termopak, raztezanje posteriornega predela kapsule, vaje za 
gibljivost s palico, izometrične vaje, pendularne vaje, vadbeni program v domačem okolju) 
veliko bolj učinkovita pri zmanjšanju bolečine, nezmožnosti in izboljšanju obsega gibljivosti 
pri pacientih z utesnitvenim sindromom (Shetty et al., 2018). Shetty in sodelavci (2018) so 
uporabili tehniko iglanja prožilne točke, ki je sprožila lokalni trzljaj – preko te sprožitve so 
vplivali na spontano električno aktivnost. Vbod filamentske igle še v istem trenutku poveča 
lokalno cirkulacijo krvi in zmanjša vsebnost acetilholina, kar vodi do manjše spontane 
električne aktivnosti. Pri tem se vzdražijo A-beta senzorična aferentna vlakna in C vlakna, 
ki prenesejo aferentne signale do dorzo-lateralnega predela hrbtenjače ter aktivirajo višje 
centre za bolečino – centralni mehanizem (Yiasemides et al., 2011).  
Arias-Buría in sodelavci (2017) so dokazali večje izboljšanje stabilnosti ramen pri 
subakromialnem bolečinskem sindromu, ob vključitvi igelne desenzibilizacije prožilnih točk 
mišic rotatorne manšete in ramenskega obroča v vadbeni program. Verjetna razlaga je ta, da 
izvedena igelna desenzibilizacija na začetku vadbenega programa izboljša motorične 
sposobnosti stabilizatorjev ramena in olajša primerno funkcijo ramenskega obroča. Iglanje 
se izvede po temeljitem fizioterapevtskem pregledu in ovrednotenju jasnih ciljev. Trdna 
filamentska igla omogoča terapevtu obravnavo tkiv, ki ročno niso tipljiva (m. subscapularis, 
m.iliacus in m. pterygoideus externus).  
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Pri uporabi tehnike iglanja prožilnih točk, terapevt najprej ovrednoti ciljno mišično skupino 
s palpacijo napetega pasu ter določitvijo preobčutljive točke, ki potrjuje prisotnost prožilne 
točke. Filamentna iglica v tubi, je fiksirana s palpatorno roko proti območju obravnave, 
preko katere se zaobjame prožilna točka s ploskim in pincetnim prijemom. Igla se nato spusti 
iz tube in prodre skozi kožo. Pri globoki igelni desenzibilizaciji terapevt iglo vodi proti 
prožilni točki do občutka odpora in sprožitve lokalnega trzljaja, ki je bistvenega pomena za 
pridobitev želenega terapevtskega učinka iglanja. Na istem območju obravnave terapevt iglo 
vodi nazaj do podkožnega tkiva (ne sname je iz kože), ter jo nato zopet preusmeri v prožilno 
točko in ponovno izzove lokalni trzljaj. S postopkom se preneha pri zmanjšani pogostosti 
lokalnih trzljajev, zmanjšani odpornosti tkiva ali nestrpnosti pacienta. Ko se igla popolnoma 
izvleče iz kože, se izvede direkten pritisk na območje vhoda igle, da preprečimo oteklino, 
bolečino ali občutljivost. Znotraj ene seje obravnave se lahko izvede več iglanj iste mišice 
ali ostale klinično pomembne muskulature (American physical therapy association, 2013). 
Globoka igelna desenzibilizacija aktivnih prožilnih točk (mišice trapezius spodnji snopi) je 
prikazana, kot učinkovita terapija pri zmanjšanju bolečine v vratnem delu hrbtenice, ne glede 
na količino sproženih lokalnih trzljajev z iglanjem (Fernández-Carnero et al., 2017). 
Statistično pomemben rezultat pri tej raziskavi je med (2) primerjalno skupino (enkratni 
vbod, brez sproženega lokalnega trzljaja) in (b) poskusno skupino (večkratni hitri vbod in 
rahel poteg – angl. Hong's fast-in and fast-out technique; sproženo več kot 6 lokalnih 
trzljajev). Največja učinkovitost pri zmanjšanju bolečine je bila od 48 ur do enega tedna po 
postopku. Podana izboljšanja so v raziskavi podprli s centralnim mehanizmom, mehaničnim 
uničenjem nefunkcionalnih motoričnih ploščic in perifernim mehanizmom (zmanjšanje 
substance P in kalcitonina) ob sprožitvi lokalnega trzljaja (Fernández-Carnero et al., 2017).  
Randomizirana klinična raziskava Llamas-Ramos in sodelavci (2014) je dokazala, da sta bili 
za bolečinski sindrom v vratni hrbtenici, dve manualni obravnavi prožilnih točk (skupaj z 
pasivnim raztezanjem) enako učinkoviti, kot dve igelni desenzibilizaciji prožilnih točk, v 
časovnem okviru dveh tednov. V obeh primerih je bilo statistično pomembno zmanjšanje 
bolečine v vratni hrbtenici, povečanje funkcionalnosti in obsega gibljivosti. Podoben klinični 
učinek obeh terapij je bil v raziskavi podprt z mehaničnim in nevrofiziološkim mehanizmom 
obravnave prožilnih točk.  
Idiopatski bolečinski sindrom so raziskovali Pecos-Martín in sodelavci (2015), z uporabo 
igelne desenzibilizacije prožilne točke mišice trapezius spodnji snopi (poskusna skupina) in 
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jo konfrotirali s primerjalno skupino, pri kateri je bilo izvedeno iglanje 1.5 centimetrov 
medialno od aktivne prožilne točke mišice trapezius spodnji snopi. Učinkovitost iglanja 
poskusne skupine je statistično pomembnejše od primerjalne skupine, saj je zmanjšala 
bolečino, stopnjo nezmožnosti funkcije in povečala obseg gibljivosti.  
Bolečina in povečana občutljivost aktivnih prožilnih točk je povezana s prisotnostjo kislega 
biokemičnega okolja in povečane količine vnetnih mediatorjev, nevropeptidov in citokinov. 
Mehanični učinek iglanja izboljša strukturo mišičnega tkiva, lokalno občutljivost tkiva in 
mikrocirkulacijo na območju prožilne točke. Ob sprožitvi lokalnega trzljaja prožilne točke 
ob igelni desenzibilizaciji se zmanjša ishemija tkiva in prisotnost substance P ter kalcitonina 
(Pecos-Martín et al., 2015). 
Velázquez-Saornil in sodelavci (2017) so dokazali učinkovitost igelne desenzibilizacije 
prožilnih točk mišice quadriceps vastus medialis v zgodnji rehabilitaciji po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi skupaj z fizioterapevtskim programom (sklepna mobilizacija, aktivno-
asistirana sklepna mobilizacija, izometrična kontrakcija mišice quadriceps in fleksornih 
kolenskih mišic, električna stimulacija mišice quadriceps, ekscentrične vaje za moč v zaprti 
kinetični verigi, koncentrične vaje za moč v odprti kinetični verigi, vaje za propriocepcijo, 
sobno kolo in hoja v zmernem tempu) pri povečanju obsega gibljivosti in funkcionalnosti.  
Walsh in sodelavci (2018) o predstavili učinkovitost igelne desenzibilizacije in zunajtelesne 
terapije z udarnimi valovi pri  radialno usmerjeni sondi ob prisotnosti latentnih prožilnih 
točk mišice quadriceps (mišica vastus medialis in mišica vastus lateralis). Primerjalna 
skupina je imela nalogo 7-minutnega počitka v štirih različnih položajih, v katerih so se 
predhodno opravile meritve bolečine z mehanskim pritiskom – algometrijo. Izboljšanje je 
bilo statistično pomembno v obeh intervencijskih skupinah. Omenjena je bolečinska reakcija 
po iglanju, ki lahko traja tudi do 72 ur po izvedeni terapiji, v primerjavi z udarnimi valovi - 
neinvaziven postopek obravnave požilnih točk brez bolečinske reakcije. Postopek z 
udarnimi valovi se je v raziskavi predlagala vrhunskim športnikom, ki ne smejo zmanjšati 
tempo treningov ali se pripravljajo na večje tekmovanje, saj nima tolikšne bolečinske 
reakcije, kot jo ima igelna desenzibilizacija.  
Mahmoudzadeh in sodelavci (2016) so primerjali učinkovitost igelne desenzibilizacije 
(mišice iliocostalis, longissimus, multifidus, quadratus lumborum, gluteus maximus, gluteus 
medius, gluteus minimus, piriformis, psoas major, fleksornih kolenskih mišic – 
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semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris; in gastrocnemius) in standardnega 
konservativnega zdravljenja (termoterapija, TENS, ultrazvok, fizioterapevtski vadbeni 
program - McKenzie program in stabilizacijske vaje) diskogene radikularne bolečine 
ledvene hrbtenice. Z raziskavo so potrdili hipotezo, da igelna desenzibilizacija izboljša 
parametre bolečine in nezmožnosti funkcije, skupaj s konservativnim zdravljenjem. 
Dokazali so, da dodajanje igelne desenziblizacije v proces standardnega konservativnega 


















Namen diplomskega dela je bil predstaviti učinkovitost obravnave miofascialnih prožilnih 
točk s tehniko igelne desenzibilizacije. Ugotovljena je bila učinkovitost igelne 
desenzibilizacije prožilnih točk, kot samostojna terapija ali dodatna ostalim 
fizioterapevtskim postopkom. Potrebno bi še bilo bolj podrobno raziskati mehanizme 
nastanka in delovanja miofascialnih prožilnih točk, saj se mnogi avtorji sklicujejo na 
nezadostno poznavanje vzrokov nastanka le-teh. Po kritičnem pregledu podanih raziskav, bi 
bilo potrebno raziskave zastaviti z dodatnimi primerjalnimi skupinami, ki bi lahko zmanjšale 
tveganje za nepravilno interpretacijo rezultatov. Prav tako bi bilo potrebno zbrati večji 
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8.1 PEDro lestvica 
 
Tabela 4: Opis PEDro ocenjevalne lestvice in pripadnosti kriterija zaporedni številki (da 
Costa et al., 2013) 
O P I S   P O S T A V K 
Kriterij 1 Naključna razporeditev  
- intervencijske in kontrolne skupine so primerljive 
- natančna navedba metod naključne izbire (met kovanca ali kocke)  
Neprimernost: navidezna naključna razporeditev (evidenčna številka, 
rojstni datum, izmenjava)  
Kriterij 2 Prikritost razporeditve  
Oseba, ki je določena za odločitev o vključitvi udeleženca v raziskavo, ni 
vedela, kdaj bo odločitev o pripadnosti udeleženca posamezni skupini 
sprejeta; brez opisa postavke, zapečatene nepregledne ovojnice, kontakt z 
nosilcem razporeda preko telefona. 
Kriterij 3 Izhodiščna primerljivost – na izid obravnave lahko posledično vpliva 
neravnovesje med skupinami v ključnih izhodiščnih prognostičnih 
spremenljivkah. 
- osnovni podatki za primerjavo demografskih spremenljivk 
- vsaj eno merilo resnosti zdravljenega stanja 
- vsaj eno ključno merilo izida 
Kriterij 4 Prikrivanje udeležencem  
 
 
Kriterij 5 Prikrivanje terapevtom 
 
 
Kriterij 6 Prikrivanje ocenjevalcem 
 
  
Kriterij 7 Ustrezno spremljanje  
- navedba začetnega števila udeležencev 
- število udeležencev od katerih so bila pridobljena ključna merila izida 
- pri večkratnem merjenju izida – merjen pri več kot 85% udeležencev 
vsaj enkrat po zdravljenju 
Kriterij 8 Analiza namere za zdravljenje 
- analiza podatkov, ne glede na to ali je vsak udeleženec prejel 
obravnavo ali je bil v stanju nadzorovanja 
 
Posameznik (udeleženec, terapevt ali 
ocenjevalec) ni vedel, kateri skupini je bil 
udeleženec dodeljen. Udeleženci in 
terapevti so bili »slepi« le, če je bilo od njih 
mogoče pričakovati nezmožnost 
razlikovanja med izvedenimi obravnavami 
v različnih skupinah. 
 
  
Kriterij 9 Primerjava med skupinama  
- statistična primerjava izidov ene skupine z drugo 
- primerjava v obliki testa hipoteze, ocene, intervala zaupanja  
- opravljeni statistični preskusi za ugotavljanje ali je razlika med 
skupinama večja, kot bi jo lahko predpisali naključju  
Kriterij 10 Ocenjene variabilnosti in vrednosti  
- standardni odkloni, standardne napake, intervali zaupanja, interkvatilni 
razponi, »min-max« območja, grafični prikazi meritev variabilnosti, 
itd. 
*Tabela 4: Nadaljevanje 
 
8.2 RoB lestvica 
 
Tabela 5: The Cochrane Collaboration orodje za oceno tveganja pristranskosti (Higgins et 
al., 2011) 
D O M E N A O P I S 
1. Generiranje naključnega 
zaporedja 
Opis metode za uporabo pridobivanja dovolj 
natančne razporeditve zaporedja, da bi se lahko 
omogočila ocena ali pa bi se morale ustvariti 
primerjalne skupine. *Izbirna pristranskost 
(pristranska dodelitev posegov) zaradi 
neustrezne generacije naključnega zaporedja. 
2. Prikritost razporeditve 
Opis metode za uporabo prikritosti dodelitve 
razporeditve dovolj podrobno, da se lahko ugotovi 
ali je bilo mogoče razporeditev intervencij 
predvideti vnaprej ali med vpisom. *Izbirna 
pristranskost (pristranska dodelitev posegov) 
zaradi neustrezne prikritosti razporeditve pred 
dodelitvijo. 
3. Prikrivanje udeležencem in   
terapevtom 
Opis uporabljenih ukrepov za »slepo« prikrivanje od 
udeležencev in članov osebja do znanja o posegu, ki 
so ga le-ti prejeli. Zagotovi vse informacije o 
učinkovitosti namerne »oslepitve«. *Izvedbena 
pristranskost zaradi vedenja o dodeljenih 
posegih s strani udeležencev in terapevtov v času 
poteka raziskave. 
4. Prikrivanje ocenjevalcem     
rezultatov 
 
Opis ukrepov za »slepo« prikrivanje vedenja 
ocenjevalcev rezultatov o tem, kateri posegi so bili 
dodeljeni katerim udeležencem. Informacije o 
učinkovitosti »oslepitve« so navedene. *Zaznavna 
pristranskost zaradi vedenja o dodeljenih 
posegih s strani ocenjevalcev. 
  
5. Nepopolnost podatkov                    
o rezultatih 
Opis popolnih podatkov o rezultatih za vsak glavni 
izid, skupaj z oslabljenimi in izključenimi podatki iz 
analize. Poroča o oslabitvah in izključitvah, o 
intervencijskih skupinah, o razlogih za 
oslabitev/izključitev, ali o ponovni vključitvi v 
analizo s strani avtorjev. *Oslabitvena 
pristranskost zaradi velikosti, narave in 
ravnavja z nepopolnimi podatki o rezultatih.  
6. Selektivno poročanje                         
o rezultatih 
Izraža, kako je bila možnost selektivnega poročanja 
o rezultatih pregledana s strani recenzenta in kaj je 
bilo ugotovljeno. *Sporočevalna pristranskost 
zaradi selektivnega poročanja o rezultatih. 
7. Preostali viri in potencialne  
nevarnosti pristranskosti 
Izraža, katerekoli pomisleke o pristranskosti, ki niso 
predstavljeni v preostalih domenah. *Pristranskost 
zaradi težav, ki niso zajeta v tabeli. 
*opisuje drugi del orodja  za oceno tveganja pristranskosti 




Tabela 6: Pristop za povzetek ocen rezultatov med domenami (Higgins et al, 2011) 
T V E G A N J E                   
P R I S T R A N S K O S T I 
I N T E R P R E T A C I J A 
                                                
Nizko tveganje                               
Verjetna pristranskost ne bo ogrozila rezultatov. 
Znotraj raziskave: nizko tveganje na vseh ključnih 
domenah. Med raziskavami: večina informacij izhaja 
iz raziskav z nizkim tveganjem. 
                                                
Nejasno tveganje     
Verjetna pristranskost, ki vzbuja dvom o rezultatih. 
Znotraj raziskave: nejasno tveganje za eno ali več 
ključnih domen. Med raziskavami: večina informacij 
izhaja iz raziskav z nizkim ali nejasnim tveganjem. 
                                                
Visoko tveganje                        
Verjetna pristranskost z resno oslabljenostjo zaupanja v 
rezultate. Znotraj raziskave: visoko tveganje za eno ali 
več ključnih domen. Med raziskavami: delež podatkov, 
ki izhaja iz raziskav z visokim tveganjem, je dovolj, da 











Tabela 7: Kriteriji za presojo tveganja pristranskosti (Higgins et al., 2011) 










Generiranje naključnega zaporedja 
 
» tabela z naključnimi števili, računalniški naključni generator 
števil, met kovanca, premešane kartice/ovojnice, met kocke 
» datum rojstva, datum vpisa, klinična evidenčna številka, po 
presoji zdravnika, prednost določenih udeležencev, po rezultatih 
laboratorijskih testov, po dostopnosti posega 













» centrala razporeditev (vključuje telefon, preko spleta, 
farmacevtsko-kontrolirana, randominizirana), zaporedno 
oštevilčeni identični zabojniki z zdravili ali neprosojne in 
zapečatene ovojnice 
» odprt urnik razporeditve (seznam naključnih števil), prosojne in 
nezapečatene ovojnice, menjava, datum rojstva, evidenčna številka 









Prikrivanje udeležencem in terapevtom 
 
» brez prikrivanja (recezenti menijo, da nima vpliva na rezultate), 
prikrivanje zagotovljeno s strani ključnih oseb raziskave 
» brez prikrivanja (vpliv na rezultate), prelomljena prikritost, ne-
prekritost oseb 









Prikrivanje ocenjevalcem rezultatov 
 
» brez prikrivanja ocenjevalcem (recezenti menijo, da nima vpliva 
na rezultate), prikrivanje je zagotovljeno 
» brez prikrivanja (vpliv na rezultate), nezadostno prikrivanje 
ocenjevalcem (vpliv na rezultate, prelomljena prikritost) 











Nepopolnost podatkov o rezultatih 
 
» brez manjkajočih podatkov o rezultatih, številčni rezultati med 
intervencijskimi skupinami, dihotomni rezultati (velikost 
manjkajočih podatkov klinično ne vpliva na oceno učinka 
intervencije), neprekinjeni rezultati (velikost učinka manjkajočih 
podatkov ne vpliva na velikost opaznih učinkov), manjkajoči 






» manjkajoči podatki vplivajo na rezultate, neprimerna aplikacija 
metode 












Selektivno poročanje o rezultatih 
 
» protokol raziskave je na voljo in vsi vnaprej določeni rezultati 
raziskave (primarni in sekundarni), ki so pomembni v pregledu, so 
poročani; protokol ni na voljo (navedeni pričakovani rezultati) 
» vnaprej določeni primarni rezultati niso poročani; poročanje o 
več primarnih rezultatih z uporabo meritev, analiz in podatkov, ki 
niso bila vnaprej določena; primarni rezultati, ki niso bili vnaprej 
določeni; nepopolno poročanje o rezultatih zanimanja (ne morejo 
biti vključeni v meta-analizo); brez pomembnih zaključnih 
rezultatov  









Preostali viri in potencialne nevarnosti pristranskosti 
 
» raziskava je brez drugih virov pristranskosti 
» potencialni vir pristranskosti povezan z določenim načrtovanjem 
raziskave; predčasna prekinitev raziskave; izhodiščno 
neravnovesje; lažna raziskava; drugi problemi 
» nezadostni podatki o obstoju tveganja prisktranskosti, nezadostni 
dokazi o nastalem problemu za pristranskost 
*Tabela 7: Nadaljevanje 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
